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Abstrakt 
Denne oppgaven er en litteraturstudie som drøfter hvilke sykepleieutfordringer 
hjemmesykepleien har relatert til medisineringen av eldre, aleneboende pasienter med 
Parkinsons sykdom og hvordan hjemmesykepleien kan møte disse utfordringene. Som 
bakteppe brukes det erfaringer med medisineringen av en pasient med Ps under 
hjemmesykepleiepraksisen i 2011. 
Medikamentell behandling med antiparkinsonmedisiner av en eldre, alene hjemmeboende 
pasient med Ps er kompleks og krevende oppgave for hjemmesykepleien og krever at 
hjemmesykepleieren har blant annet gode medisinske og farmakologiske kunnskaper om 
sykdommen. 
 Veiledning, undervisning og tilrettelegging er hjemmesykepleierens viktigste hjelpemetoder 
for at pasienten skal få god compliance og dermed skal kunne bo i sitt eget hjem lengst mulig 
med minst plager av sykdommen. Observasjon av effekt og bivirkninger av 
antiparkinsonmedisiner er en sentral sykepleieoppgave. Det er viktig at informasjon, 
samarbeid og kommunikasjon mellom pasient, hjemmesykepleier og fastlege fungerer godt. 
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1 INNLEDNING 
 
1.1 Bakgrunn og presentasjon av tema 
 En justert og fungerende legemiddelbehandling er forutsetning for at pasienten med 
Parkinsons sykdom (Ps) skal kunne mestre hverdagen sin (Andreassen 2010: 431) og dermed 
skal kunne bo i sitt eget hjem lengst mulig. Det viktigste antiparkinsonmiddelet, levodopa, 
har en kort halveringstid og det betyr at en jevn effekt av et slikt legemiddel kan bare nås 
med hyppig og regelmessig dosering (Spigset og Slørdal 2010: 69-70). Antiparkinsonmidlene 
har ulik legemiddelrespons: noen før/ andre etter mat. Dette må tas i betraktning. En stabil 
plasmakonsentrasjon av dopamin er den eneste måten å unnvike sykdommens sterkt 
skiftende av- og på-faser hvilket ujevnt dopaminnivå forårsaker (Bertelsen 2010:250-251). 
 
1.2 Avgrensing og problemstilling 
I denne bachelor-oppgaven skal jeg drøfte hvilke sykepleieutfordringer hjemmesykepleien 
har relatert til medisineringen av eldre, aleneboende pasienter med Ps og hvordan 
sykepleierne kan møte disse utfordringene.  Enslig, eldre, hjemmeboende pasient med Ps 
kan være en stor utfordring for hjemmesykepleien i den hektiske hverdagen når det gjelder 
administrering og timing av medisiner. I denne oppgaven skal jeg bruke mine erfaringer med 
medisineringen av en pasient med Ps under min praksisperiode i hjemmesykepleien i 2011 
som bakteppe. 
 
1.3 Case 
Pasienten var en 83 år gammel mann som tidligere hadde vært selvstendig næringsdrivende 
med en mellomstor bedrift. Han bodde alene i enebolig, relativt langt fra offentlige 
tjenester, i en forstadskommune til Oslo. Ektefellen hans bodde på sykehjem på grunn av 
langtkommen demens. Pasienten hadde to voksne barn med familie, men de bodde ikke i 
nærheten. Diagnosen Ps ble konstatert for fem år siden og han var preget av stivhet, 
skjelvinger, langsomme bevegelser og ustøhet. Pasienten gikk innomhus med rullator. Han 
var noe glemsk, men ellers orientert for tid, sted og situasjon. Han hadde arbeidet i 
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familiebedriften inntil nylig. Sønnen har nå overtatt ansvaret. I midten av desember 2010 falt 
pasienten hjemme. Det tok 16 timer før han fikk hjelp og ble innlagt på sykehus med skader. 
Etter sykehusoppholdet begynte pasienten å ta imot tjenester fra hjemmesykepleien Han 
spiste og drakk lite, var blitt underernært og var dessuten deprimert. Vedtaket var tre besøk 
(mellom kl. 9-10, mellom 14-15 og mellom 19-20) per dag. En av oppgavene var å fylle 
dosetten hver 14. dag og å ha tilsyn med at medisiner ble tatt etter legens forordning.  
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2 TEORI 
 
2.1 Parkinsons sykdom 
Parkinsons sykdom er en nevrologisk, degenerativ hjernesykdom med den følge at 
dopaminnevroner dør (programmert celledød) i den svarte substansen (substantia nigra pars 
compacta) i hjernestammen. En sentral nervebane går fra den svarte substansen til striatum 
der det er nerveceller, basalganglier som stimulerer og regulerer bevegelser som 
hjernebarken setter i gang. Denne «bevegelsesnervebanen» har dopamin som 
transmitterstoff. I Ps minker antall dopaminnevroner ved unaturlig celledød ( Grosset og 
Grosset 2009:11, 20-21). Sykdomstegn og symptomer blir synlige først etter at pasienten har 
mistet minst 50 % av dopaminnivået i basalgangliene og det betyr at pasienten kan ha vært i 
den prekliniske fasen, uten noen klare symptomer, i flere år. Sykdomsutviklingen varierer 
stort blant pasientene (ibid:18). Symptomene begynner ofte ved 60 års alder. Prevalensen av 
Ps (antall alle pasienter på et tidspunkt) er mellom 100-180 per 100 000. I Norge har 2 % av 
mennesker over 65 år har Ps og sykdommen og menn har 1,5 ganger større risk for å få Ps 
enn kvinner (ibid: 9-10). 
Det er ikke noen kjent årsak til utviklingen av Ps, men det kan være genetiske (arvestoff, 
mutasjoner ), miljømessige (toksiner som tungmetaller, karbonmonoksid) eller samspill 
mellom disse faktorene som starter sykdomsutviklingen. Infeksjoner, stress og psykiske 
årsaker har også fått oppmerksomhet som årsaker, men mangler støttende forskning ( ibid: 
11-17). 
Parkinsons sykdom (Ps) ble første gang beskrevet av en engelsk lege, James Parkinson (levde 
mellom 1755-1824) i 1817. Han beskrev skjelvinger, ustøhet og langsomme bevegelser hos 
pasienter(Grosset og Grosset 2009:9). 
Et av dem første symptomene, allerede i den prekliniske fasen, er at pasienten mister sin 
luktesans og dette skjer hos 70-100 % av parkinsonpasientene. Det er ofte ikke pasienten 
selv som oppdager dette, uten dette komme ofte frem først ved undersøkelser og ved at 
pasienten blir spurt om det (Ibid:25). 
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En alvorlig mangel på dopamin, minst 50 % redusering av dopaminnivået i basalgangliene 
(ibid:25), forårsaker: 
 
2.2 Symptomer 
 
2.2.1 Motoriske symptomer 
Bradykinesi 
Bradykinesi betyr at pasienten har vanskeligheter med å starte bevegelser og bevegelsene er 
langsomme og mangler styrke og finjustering. Bradykinesi kommer frem ved at pasienten: 
går med små, lette skritt og kan dra etter den andre foten. Pasienten har vanskeligheter med 
finmotorikk som med å knappe, med å skjære opp mat, å snu seg i seng. Pasienten mister 
ansiktsuttrykk (hypomimia) og pasientens håndskrift blir mindre (mikrografi)og enda mindre 
i slutten av setningen (Grosset og Grosset 2009:28-30). 
Rigiditet 
Rigiditet betyr at kroppsmuskulaturen hos en parkinsonpasient er overspent og pasienten 
føler seg stiv og føler smerte i muskulaturen. Stivhet i skulderleddet (frossen skulder) kan 
være det første tegnet på Ps (ibid: 31). Muskulaturen i svelget kan ikke kontraheres (trekke 
seg sammen) og slappes av normalt og pasienten får tygge- og svelgevansker (Andreassen 
2010: 432). 
Tremor/Skjelving 
Skjelving er en ikke-viljestyrt, vibrerende bevegelse av en kroppsdel. Pasienten med Ps kan 
ha skjelving: i hvilestand når kroppsdelen ikke er i aktivitet når en f.eks. sitter og holder 
hendene fritt på fanget (hviletremor), når pasienten har strukket ut f.eks. armen sin 
(postural tremor)og når pasienten beveger seg, f.eks. griper tag i en kopp (skjelving ved 
aktivitet). Førti til sytti prosent av parkinsonpasientene har skjelving og 68-100 % av dem har 
hvileskjelving under sin sykdom. Under søvn har parkinsonpasientene ikke skjelving (Grosset 
og Grosset 2009:32) 
Parkinsonpasientene kan også ha vanskeligheter med balanse og være ustø hvilket er det 
fjerde grunnsymptomet av Ps. Pasientene har tendens til å falle (ibid:33). 
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For at pasienten skal få diagnosen Ps, må pasienten ha bradykinesi og enten rigiditet eller 
tremor, Parkinsons sykdoms kardinalsymptomer (ibid:26). 
 
2.2.2 Ikke-motoriske symptomer 
Over 90 % av pasientene med Ps har i noen fase av sykdommen autonomiske symptomer. 
Lavt ortostatisk (i stående stilling) blodtrykk forekommer hos 20-50 % av pasientene (Grosset 
et al 2009:84). Obstipasjon, hypersekresjon av spytt, hyperaktiv blære, urinretensjon er 
andre autonomiske symptomer hos pasientene (ibid:85-87). 
Søvnforstyrrelser er svært vanlige (over 60 %) hos pasientene (ibid: 82). Prevalensen av 
dementia er 10-40 % hos pasientene (ibid: 69). Depresjon forekommer hos 3-90 % av 
pasientene (ibid: 77) og angstlidelsene er mer vanlige hos eldre parkinsonpasientene enn 
ellers hos eldre (ibid:79). 
 
2.3 Legemidler 
 
2.3.1 Medikamentell behandling av Parkinsons sykdom 
Ps er en uhelbredelig. Legemidlene har en symptomdempende virkning.  Behandlingen av Ps 
med legemidler blir først relevant når symptomene er så sterke at de hindrer pasienten i å 
fungere godt i hverdagen (Bertelsen 2010:250). 
Parkinsons sykdom er ikke en statisk sykdom og derfor er det viktig å justere medisineringen 
over tid og det er best å bruke den laveste dosen medisin med effekt på symptomene. Det er 
noen forskjell på hvilken effekt medisiner har på symptomer: Medisinene har best effekt på 
bradykinesi og rigiditet. Effekten på skjelvingen varierer mye og aller minst har medisinene 
effekt på ubalanse og ustøhet (Grosset og Grosset 2009:59) 
Det kan være aktuelt med å vurdere medisineringen og eventuelt å øke medisindosen eller å 
bruke andre medisiner i tillegg når pasienten har blitt mer langsom i bevegelsene, stivere og 
mer skjelvende. Forvirring, synshallusinasjoner og ufrivillige bevelger kan derimot være tegn 
på overmedisinering (ibid:59).  
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Antiparkinsonmedisinene kan deles i tre grupper og alle disse medisinene øker 
dopaminnivået i hjernen gjennom ulike mekanismer. Levodopa som er et forstadium til 
dopamin og blir metabolisert til dopamin i hjernen, dopaminagonister som stimulerer 
dopaminreseptorer og enzymhemmere som gjør at dopaminet bryter ned saktere. 
(Bertelsen 2010:250). 
  
2.3.2 Levodopa 
Dopamin kan ikke passere blod-hjerne-barrieren og må derfor gis i en form (forstadiet av 
dopamin) som kan passere barrieren. Dette forstadiet til dopamin kalles levodopa. For at 
levodopa skal nå hjernen og ikke skal brytes ned før det har kommet til hjernen, må 
levodopa alltid gis sammen med en dekarboksylasehemmer (carbidopa og benserazide) som 
hindrer nedbrytingen av levodopa utenfor hjernen. Dekarboksylhemmer kan ikke passere 
blod-hjerne-barrieren og er slik en garantist for at levodopa ikke blir brutt ned utenfor 
hjernen (Bertelsen 2010: 250). 
Levodopa er en naturlig forekommende aminosyre i frøplanter, belger og i bønner (fava) og 
det ble funnet i begynnelsen av 1970-tallet.  I begynnelsen ble det gitt store doser av 
levodopa med mange bivirkninger før betydningen av dekarboksylhemmerne ble oppdaget. 
Nå er levodopa det mest effektive og det viktigste antiparkinsonmiddelet. Levodopa gis ofte 
sammen med en dekarboksylhemmer tre ganger per dag. Døgndosen av levodopa kan 
variere fra 100/150 mg til 2000 mg per dag. For å unngå periferale bivirkninger, må det gis 
minst 70 mg av dekarboksylhemmer (f.eks. carbidopa) per dag (Grosset og Grosset 2009:60-
61). Levodopa har halveringstid på bare 90 minutter hvilket gjør at nivået av levodopa i 
blodet og dopamin i hjernen skifter fort og forårsaker motoriske symptomer. Med 
depottabletter er det mulig å få jevnere konsentrasjon av dopamin og slik kan pasienten ta 
medisinene sine med lengre mellomrom (ibid:61-62). 
 
2.3.3 Bivirkninger og forholdsregler 
De vanligste bivirkningene ved levodopa-behandling er gastrointestinale: kvalme, oppkast, 
munntørrhet og bitter smak. Økt dopaminnivå kan også forårsake nevrologiske: dyskinesier 
(forstyrrede kroppsbevegelser), koreatiske bevegelser (grimaser), dystonier(endringer i 
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muskulaturens spenningstilstand), svimmelhet og søvnighet. Psykiske bivirkninger som 
synshallusinasjoner, forvirring, søvnighet/søvnløshet, mareritt, utmattelse og depresjon 
forekommer også ofte.  Sirkulatoriske som palpitasjoner, arytmier, ortostatisk hypotensjon, 
besvimelsestendens og synkope (Felleskatalogen 2012). 
Levodopa må tas til faste tider og ½ -1 time før måltider for å bedre opptaket. Levodopa kan 
forverre demens på grunn av nedsatt acetylkolinnivå. Høyere dopaminnivå kan aktivere en 
tidligere psykose. Etter en langvarig levodopa-behandling får mange pasienter så kalte on- 
og off-faser. Etter tablettinntak får pasienten først ufrivillige bevegelser (on-fase) og etterpå 
blir pasienten stiv og ubevelig (off-fase) og disse skiftningene kan forekomme flere ganger 
om dagen. On- og off- fasene kan best unnvikes ved å ha jevnest mulig dopaminnivå i hjerne 
hele tiden (Bertelsen 2010:251). Levodopa gis som tabletter, depottabletter, (depot)kapsler 
og som gel for fremskreden, levodopafølsom Ps for kontinuerlig, intestinal administrering 
med pumpe (Felleskatalogen 2012). 
 
2.3.4 Dopaminagonister 
Dopaminagonister (Da) stimulerer direkte postsynaptiske dopaminreseptorer i hjernen. Da 
brukes enten som monoterapi på sykdommens innledende stadium eller som 
kompletterende legemiddel sammen med levodopa i sykdommens senere fase. Da er 
mindre effektive enn levodopa og brukes for å forebygge og redusere motoriske skiftninger 
og for å unngå å bruke levodopa i sykdommens innledende stadium. Da har samme 
bivirkninger som levodopa: kvalme, svimmelhet, forvirring, hallusinasjoner og psykoser og i 
tillegg kan det forekomme vektøkning, tvangshandlinger, hyperseksualitet og 
spilleavhengighet (Grosset og Grosset 2009: 63-64). Ufrivillige bevegelser er sjeldnere og 
synshallusinasjoner vanligere enn ved levodopa (Bertelsen 2010:251). Bruk av Da kan også 
forårsake hodepine, nesetetthet og obstipasjon (Felleskatalogen 2012). Da må tas sammen 
med mat for å unnvike gastrointestinale symptomer (Bertelsen 2010: 251) og kan gis som 
tabletter, depottabletter og depotplaster mot «rastløse bein» (Felleskatalogen 2012). 
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2.3.5 Enzymhemmere 
Hemmere av monoaminoksidase B (MAO-B-hemmere) 
Legemiddelet hemmer nedbrytingen av dopamin i hjernen ved å hemme enzymet 
monoaminoksidase B (som bryter ned dopamin) i presynaptiske nevroner. Disse legemidlene 
kan brukes som monoterapi før levodopa tas i bruk og i sykdommens senere fase som 
kompletterende og dopaminbalanserende legemiddel (Grosset og Grosset 2009:66). 
Legemiddelet har samme bivirkninger som levodopa. For høy dose av MAO-B-hemmere kan 
føre til at også serotonin brytes ned. Dette betyr at det er risiko for å bruke MAO-B-hemmer 
sammen med selektive serotoninreopptakshemmere som er antidepressive legemidler 
(Bertelsen 2010: 251-252). Legemiddelet fins som tabletter (Felleskatalogen 2012). 
Hemmere av katekol-O-metyltransferase (COMT-hemmere) 
COMT-hemmere fungerer både i sentralnervesystemet ved å hemme nedbrytningen av 
dopamin og perifert ved å hemme nedbrytningen av levodopa. Slik blir det mer stabile 
konsentrasjoner av dopamin i hjernen og levodopa i plasmaen. COMT-hemmere brukes alltid 
sammen med levodopa. Slik kan levodopa-dosen reduseres hvilket er gunstig for pasienter 
som får sterke bivirkninger av levodopa (Bertelsen 2010: 252). Legemiddelet fins som 
tabletter og filmdrasjerte tabletter.  Vanligste bivirkninger ved bruk av legemiddelet er 
kvalme, oppkast, diare, forstoppelse, ufrivillige bevegelser, søvnforstyrrelser, hallusinasjoner 
og forvirring (Felleskatalogen 2012). 
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2.4 Sykepleieteori 
 
2.4.1 Dorothea Orems egenomsorgsteori 
Den amerikanske sykepleieteoretikeren Dorothea Orem (1914-2007) presenterte 
egenomsorgstenkning og teorien om egenomsorgssvikt i boken « Nursing: Concepts of 
Practise» i 1971.  Orem skriver om egenomsorg (self-care) : 
 
Self-care is action of mature and maturing persons who have the powers and who 
have developed  or developing capabilities to use appropriate, reliable, and valid 
measures to regulate their own functioning and development  in stable or changing 
environments (2001:43). 
 
Orem presenterer egenomsorgsbehov/krav (self-care requisities) som forutsetning for 
menneskets funksjon, utvikling og velvære/helse. F.eks. at mennesket får tilstrekkelig næring 
er et eksempel på egenomsorgsbehov/krav (ibid:47-48). Hvis mennesket ikke evner å 
tilfredsstille noe av sine nødvendige egenomsorgsbehov/krav, trenger mennesket hjelp (ibid 
53). I 1956 definerte Orem sykepleien: 
 
Nursing is an art through which the nurse, the practitioner of nursing, gives 
specialized assistance to persons with disabilities of such a character that more than 
ordinary assistance is necessary to meet daily needs for self-care and to intelligently 
participate in the medical care they are receiving from the physician (ibid:18). 
 
 Genetiske og medfødte skader, svikt i helse og velvære krever: forebygging av ytterligere 
skader/svikt, å ha kontroll over dem og lindring av deres virkning. Disse behovene kaller 
Orem «helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov» ( [health-deviation self-care 
requisites]ibid:48). 
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2.4.2 Helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov 
Ifølge Orem har/trenger personer som er syke, skadde, har 
funksjonstap/funksjonsbegrensninger eller er under medisinsk diagnostisering/behandling, 
helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. Forverring i fysisk funksjon gjør at mennesket blir 
mer opptatt av seg selv og av sin situasjon. Forandringene kan være langsomme (mindre 
merkbare) eller raske (dramatiske, mer merkbare) og kan føre til fullstendig eller nesten 
fullstendig avhengighet av andre. Personens status som «egenomsorgsperson» (self-care 
agent) forandrer seg til omsorgstaker ( [receiver of care]Orem 2001:233). Helsesviktens type 
bestemmer hvilken hjelp mennesket trenger. Når helsesvikten forårsaker dårligere 
funksjon/funksjonssvikt, kreves det spesialisert medisinsk hjelp og sykepleie for å forebygge 
ytterligere svikt i menneskets funksjon (ibid:234). 
Orem definerer seks ulike egenomsorgsbehov ved helsesvikt 
1. Behover for å oppsøke og sikre helsetjenesten ved sykdom 
2. Behovet for å være bevisst på konsekvensene og effektene av 
sykdommen/helsesvikten samt observere dem 
3. Behovet for å gjennomføre effektivt medisinsk foreskrevet diagnostiske, 
terapeutiske og rehabiliterende tiltak 
4. Behov for å være bevisst på ubehag, skadelige virkninger og effekten av 
foreskrevet medisinsk behandling samt observere eller «justere» (regulating) 
dem. 
5. Behovet for å justere selvbildet og akseptere rådende forhold og behov for 
hensiktsmessig helsehjelp 
6. Behovet for å kunne leve med sykdommen og ha personlig utvikling til tross for 
sykdommen og konsekvensene av behandlingen (ibid:235). 
 
 
2.4.3 Terapeutiske egenomsorgskrav 
Terapeutiske egenomsorgskrav (Therapeutic Self-Care Demand) er et konsept som 
inneholder alle nødvendige handlinger og tiltak som enten personen selv eller noen andre 
må utføre for at personen kan: ha normal funksjon, utvikling / modenhet (maturation), 
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forebygge, kontrollere og pleie sykdoms(utvikling), forebygge og kompensere for svikt/skade 
og ha velvære i en viss situasjon (Orem 2001:52). Personens terapeutiske egenomsorgskrav 
er de nødvendige handlingene personen må gjøre for sin egenomsorg. 
Egenomsorgskapasitet (self-care agency) er de handlingene personen evner å gjøre i en viss 
situasjon. Ubalanse mellom terapeutiske egenomsorgskrav og egenomsorgskapasitet betyr 
at personen har egenomsorgssvikt og trenger hjelp (ibid:53). 
Ifølge Orem kan sykepleieren møte terapeutiske egenomsorgskrav ved 
1. å gjøre noe eller handle for en 
2. å veilede og rettlede en 
3. å tilby fysisk og psykisk støtte 
4. å skape et slikt miljø som fremmer personlig utvikling 
5. å undervise (ibid:55-60). 
 
 
2.5 Hjemmesykepleie 
Hjemmesykepleie er et tilbud til alle hjemmeboende som har behov for nødvendig 
helsehjelp og den har helsefremmende, forebyggende, behandlende, rehabiliterende og 
lindrende funksjon (Fjørtoft 2006: 15). At pasienten skal mestre hverdagen i sitt eget hjem så 
lenge det er forsvarlig og ønskelig, er det overordnete målet for hjemmesykepleien 
(Birkeland og Flovik 2011:20). Alle pasienter innen hjemmesykepleien har et vedtak som 
grunnlag til hvilken helsehjelp de skal få. Vedtaket er en juridisk anvisning både for pasienten 
og ansatte i hjemmesykepleien. Vedtaket er veiledende for hjemmesykepleien, men det er 
ikke bindende, uten helsepersonell har alltid plikt til å yte nødvendig helsehjelp uavhengig 
om det er et vedtak om det eller ikke (Ibid 22-23). 
 
Mellom 1992-2004 doblet andelen som brukte hjemmesykepleie innen hjemmebaserte 
tjenester (ifølge Gautun og Hermansen 2011:29). I 2009 var det 32 % med fagutdanning fra 
høgskole/universitet (sykepleiere, vernepleiere), 38 % med fagutdanning fra videregående 
(hjelpepleiere, omsorgsarbeidere) og 30 % uten relevant fagutdanning som sto for 
årsverkene i hjemmesykepleien i Norge (ifølge ibid: 69-71). Omtrent 70 % av alle brukere av 
16 
 
hjemmesykepleie som var 80 år eller mer, fikk tjenester mellom 2,5- 4,5 timer i uken (ifølge 
ibid:39). 
 
2.6 Lover og forskrifter som regulerer legemiddelhåndtering samt yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere 
 
2.6.1 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester  
I Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven) av 24. juni 
2011 nr 30 og som trådte i kraft 1.1.2012, står det: « Kommunen skal sørge for at personer 
som oppholder seg i kommunen, tilbys nødvendige helse- og omsorgstjenester.» (§ 3-1.). 
Videre i § 3-2. står det: «inkludert helsetjenester i hjemmet». Loven sier også at «Helse- og 
omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven her skal være forsvarlige.» og videre står 
det at « kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at». blant annet « tilstrekkelig 
fagkompetanse sikres i tjenesten.» (§4-1.). 
 
2.6.2 Helsepersonelloven 
I Lov om helsepersonell (Helsepersonelloven) av 2.juli 1997 nr 64 står det: 
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og 
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, 
arbeidets karakter og situasjonen for øvrig (§ 4.). 
 
 Om bruk av medhjelpere sier loven: 
 Helsepersonell kan i sin virksomhet overlate bestemte oppgaver til annet 
helsepersonell hvis det er forsvarlig ut fra oppgavens art, personellets kvalifikasjoner 
og den oppfølgning som gis. Medhjelpere er underlagt helsepersonells kontroll og 
tilsyn (§ 5.). 
 
 Videre står det at: « Den som yter helsehjelp skal gi informasjon til den som har krav på det» 
(§ 10.). I loven sies det også at: « Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at 
helsepersonellet blir i stand til å overholde sine lovpålagte plikter.» (§ 16.). Loven sier også 
at: « Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i § 40 i 
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en journal for den enkelte pasient.» (§ 39.). Og i loven står det også «Journalen skal føres i 
samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og nødvendige opplysninger om 
pasienten og helsehjelpen.» (§ 40.). 
 
2.6.3 Pasient- og brukerrettighetsloven 
I Lov om pasient- og brukerrettigheter ( pasient og brukerrettighetsloven) av 2. juli 1999 nr 
63 står det: « Pasient og bruker har rett til nødvendige helse- og omsorgstjenester fra 
kommunen.» og det står også at «Kommunen skal gi den som søker eller trenger helse- og 
omsorgstjenester, de helse- og behandlingsmessige opplysninger vedkommende trenger for 
å ivareta sin rett.» (§ 2-1a.). Det står videre at «Pasienten skal ha den informasjon som er 
nødvendig for å få innsikt i sin helsestand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger.» (§ 3-2.). I loven står det også at 
«Informasjonen skal være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger som alder, 
modenhet». Det sies også at «Personellet skal så langt som mulig sikre seg at mottakeren 
har forstått innholdet og betydningen av opplysningene» ( § 3-5.). 
 
2.6.4 Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter 
helsehjelp 
I Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp 
av 3.april 2008 nr.320 står det «Formålet med forskriften er å bidra til sikring av riktig og god 
legemiddelhåndtering.» (§ 1.). Om ansvarsforhold står det at 
 
Virksomhetslederen er ansvarlig for at legemiddelhåndteringen i virksomheten 
utføres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter. Virksomhetsleder skal 
sørge for at helsepersonell med tilstrekkelig kompetanse utfører oppgaver innen 
legemiddelhåndtering på en forsvarlig måte. 
 
 
 Virksomhetsleder skal også 
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 gi skriftlige bestemmelser hvem som kan håndtere legemidler, etablere og 
oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhåndteringen, herunder prosedyrer for 
evaluering og kontroll og vurdering av risikoforhold samt sørge for at avvik 
rapporteres, sørge for at helsepersonell får nødvendig opplæring (§ 4.). 
 
 Loven sier også at 
 der en pasient har vedtak som omhandler legemiddelhåndtering, skal 
kommunehelsetjenesten i forståelse med pasienten, sikre at fastlegen til enhver tid 
for informasjon om pasientens bruk av legemidler rekvirert av andre enn pasientens 
fastlege (§ 5.). 
 
Om istandgjøring står det i forskriften: 
Istandgjøring og utdeling av legemiddel til pasient skal skje på grunnlag av ordinering 
gjort av lege eller annet helsepersonell med rekvireringsrett til pasient og i samsvar 
med virksomhetens skriftlige prosedyrer. Helsepersonell skal sørge for at riktig 
legemiddel gis til riktig pasient, riktig dose, til riktig tid og på riktig måte og et 
istandgjort legemiddel skal på forpakningen eller beholderen være merket med 
opplysninger om pasientens identitet og legemidlets navn, styrke og dose samt andre 
opplysninger som er nødvendig for sikker håndtering, med unntak for legemidler som 
tilberedes umiddelbart for bruk (§ 7.). 
 
2.6.5 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere «angir retningen når det skal fattes vanskelige 
beslutninger»( ICNs etiske regler 2011:6). I retningslinjer står det at «Sykepleien skal bygge 
på forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap.» (1.1). «Sykepleieren har et 
personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig.» (1.3). og at 
«Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis.»(1.4). «Sykepleieren har 
ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom.» (2.1). Og at 
«Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått.» (2.4). 
«Sykepleieren fremmer åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold i alle deler av 
helsetjenesten.»( 4.1).  Samt at «Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for 
andre helse-og omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og eller omsorgsfunksjoner.» (4.2). 
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3 METODE 
 
3.1 Systematisk litteraturstudie 
I Vitenskap, kunnskap og praksis fastslo Thomassen at «Metoder er fremgangsmåter som 
knytter forbindelsen mellom teori og det virkelighetsområdet vi studerer.» ( 2010: 64). 
 Ved å samle og trekke sammen resultater fra flere studier kan litteraturstudie gi et bredere 
bilde av forskningsobjekt. Sammentrekningen (pulling together) bør gjøres systematisk for å 
unngå at det oppstår forvrengninger (bias) i konklusjonene. På grunn av dette har det festets 
spesiell oppmerksomhet ved metoder i litteraturstudier innen helsefag (Brown 2012: 209). 
Kumulative funn, som er syntese (unification) av funn i ulike studier, presenteres som nye 
påstander (knowledge claims) i systematisk litteraturstudie (ibid:20). 
I denne oppgaven har jeg valgt å bruke systematisk litteraturstudie som metode og dertil 
bruker jeg caset fra praksisen i hjemmesykepleie som bakteppe i drøftingen. 
 
3.2 Litteratursøk 
I litteratursøk brukte jeg CINAHL, PubMed og SveMed+ som databaser. I alle søkene brukte 
jeg tidsbegrensing slik at forskningen ikke var publisert før 2001. Det var hensiktsmessig å 
begrense søket til det mest relevante relatert til oppgavens tema. F.eks. i CINAHL kom det 
3859 forslag med søkeord «Parkinson’s disease» og med begrensing etter 2001 og med 
«Peer Reviewed Journals». Med søkeord «Parkinson’s disease and drug therapy» kom det 
789 forslag og med « Parkinson’s disease and medication» kom det 622 forslag. Med 
søkeord «Parkinson’s disease and compliance» kom det 131, med «Parkinson’s disease and 
home care» 133 forslag og med «Parkinson’s disease and medication adherence» 17 forslag 
og mange av disse forslagene var ikke relevante for min oppgave. For å få mer begrenset og 
relevant søk, brukte jeg søkeord « Parkinson’s disease and medication and home care» og 
jeg fikk 77 forslag på Cinahl og 51 på PubMed. Og med søkeord «Parkinson’s disses and 
medication and compliance» 81 forslag på CINAHL og 47 på PubMed. Etter at jeg hadde lest 
abstraktene og konklusjonene på disse artiklene, kunne jeg velge bort en del av artiklene. 
Noen artikler falt bort på grunn av ikke-relevant kontekst relatert til min oppgave: annen 
type organisering av pleie, andre sosial-kulturelle forhold, Parkinsons sykdom var ikke 
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diagnostisert osv. Etter gjennomgåingen av abstraktene, konklusjonene av artiklene, valgte 
jeg 20 artikler som var mest relevante til problemstillingen. Etter at jeg hadde lest disse 
artiklene, kom det frem at noen av artiklene var mer fagartikler enn forskningsartikler. Til 
slutt valgte jeg fire artikler som var mest relevante og belysende for oppgavens tema. I 
litteratursøkene fant jeg ikke noen forskningsartikler som samtidig skulle ha dekket hele 
problemstillingen og konteksten i oppgaven, det vil si medisineringen av en parkinsonpasient 
i hjemmesykepleie, men sett i sammen kan disse fire forskningsartiklene kan gi en mulig 
innfallsvinkel på tematikken i arbeidet. I litteratursøkene (SweMed) fant jeg ikke noen 
relevant norsk/nordisk forskning om medisineringen av en parkinsonpasient eller om 
hjemmesykepleien i medisineringen heller. I arbeidets teoridel har jeg brukt mye « 
Parkinson’s Disease»-boken av Grosset et al fra 2009 som gir en god medisinsk oversikt over 
diagnosen, symptomene, legemidlene og behandlingen av sykdommen. I drøftingsdelen 
bruker jeg også noen andre artikler som jeg fant i litteratursøkene, men disse artiklene er 
mer relevante å bruke som bakgrunnsstoff i drøftingsdelen. 
 
3.3.  Forskningsartiklene 
 
3.3.1 Drug therapy in the elderly: what doctors believe and patients actually do (Barat, 
Andreasen og Damsgaard 2001) 
Denne artikkelen presenterer en dansk kvantitativ/kvalitativ kohortstudie med tverrsnitt 
design. Av alle hjemmeboende 75 åringene i Århus (1585 personer) ble først tilfeldig valgt ut 
793 pasienter og etter at noen av dem ikke ville delta i undersøkelsen eller ikke brukte noen 
medisiner, ble det igjen en gruppe på 348 personer (57 % kvinner, 43 % menn). Pasientene 
ble besøkt, intervjuet og pasientenes legemidler ble sjekket av forskningsteamet. 
Forskningsteamet fikk informasjon om pasientenes legemidler fra (fast)legene. Som 
måleinstrument i forskningen er forholdet mellom dem rekvirerte legemidlene og det 
faktiske legemiddelbruket av pasientene. Dessuten ville forskningsteamet vurdere 
pasientenes kunnskaper om medisineringen og finne mål for eventuelle intervensjoner for å 
bedre compliance. Artikkelen belyser allment på hvilken måte og i hvilken grad det blir dårlig 
compliance hos eldre og mulige årsaker til det. Artikkelen er tematisk og kontekstmessig 
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(eldre hjemmeboende pasienter, nordiske omstendigheter) relevant for problemstillingen i 
denne oppgaven, men artikkelen tilbyr ikke noe sykepleiefokus på problematikken. 
 
3.3.2 A nursing intervention for the quality use of mediscines by elderly community 
clients (Griffiths, Johnson, Piper og Langdon 2004) 
Artikkelen presenterer en australsk kvantitativ/kvalitativ studie om hvor mye 
hjemmesykepleien (community nurses) kan forbedre kunnskaper og fremme egenomsorg 
når det gjelder medisineringen hos hjemmeboende personer i Australia. I alt 113 personer 
som fikk tjenester fra hjemmesykepleien, ble vurdert angående deres kunnskaper om 
medisineringen og evnen til å klare medisineringen. Av denne gruppen ble det valgt en 
intervensjonsgruppe på 24 pasienter som hadde dårlige kunnskaper i medisineringen og 
hadde dermed en større risiko for å ha problemer med legemiddelbruket. Legene og 
farmasøytene sjekket og oppdaterte pasientenes legemidler. Sykepleierne underviste og 
veiledet pasientgruppen angående medisineringen og tilrettela forhold for å fremme 
medisineringen. Pasientenes evne til å håndtere medisinpakninger, dosetter ble sjekket og 
vurdert. Intervensjonsgruppen ble fulgt opp etter tiltak og i undersøkelsen vurderes om det 
ble noen forandringer/forbedringer i legemiddelbruket. Artikkelen viser hva 
hjemmesykepleien kan gjøre for å fremme egenomsorg når det gjelder medisineringen hos 
hjemmeboende pasienter. Artikkelen har ett hjemmesykepleieperspektiv på oppgaven, men 
australske forhold og hjemmesykepleien kan være forskjellig fra nordiske. Artikkelen handler 
ikke om personer med Ps, men er allikevel aktuell i denne sammenhengen. 
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3.3.3 Challenges of Treatment Adherence in Older Patients with Parkinson’s Disease 
(Bainbridge og Ruscin 2009) 
Artikkelen er en litteraturstudie (oversiktsartikkel) om problematikken i medisineringen av 
eldre pasienter med Ps. Artikkelen gir en oversikt over den komplekse, medikamentelle 
behandlingen av eldre pasienter med Ps. Artikkelen drøfter hvilke utfordringer det fins i 
medisineringen og hvordan møte disse utfordringene i lys av tidligere forskning og i 
fremtiden. Artikkelen gir farmasøytisk perspektiv på problematikken, men gir samtidig 
vesentlig informasjon for sykepleiere hvordan bedre compliance hos pasientgruppen. 
 
3.3.4 An analysis of two incidents of medicine administration to patient with dysphagia 
(Kelly, Eggleton og Wright 2010) 
Artikkelen presenterer en britisk observasjonsstudie (som er en del av en større 
undersøkelse) om to sykepleiere som medisinerer en parkinsonpasient med svelgevansker.  
Hensikten med undersøkelsen er å sammenligne pleiernes administrering av medisiner, å 
vurdere sikkerheten i medisineringen av en pasient med svelgevansker og undersøke 
eventuelle forandringer i medisineringen av sikkerhetsgrunner. Undersøkelsen ble gjort på 
en medisinsk post for eldre pasienter. De erfarne (den ene med åtte og den andre med 20 
års arbeidserfaring) sykepleierne ble observert adskilt (ulike dager, men samme pasient) 
under morgenmedisinering. Svelgevanskene er svært vanlige, opp til 95 % av pasientene 
med Ps har svelgevansker (Grosset et al 2009: 144). Svelgevansker har stor betydning når det 
gjelder medisineringen av pasienten med Ps. 
Artikkelen gir et konkret bilde av medisineringen av en parkinsonpasient og gir dermed 
nyttig informasjon om selve prosedyren. Konteksten er ikke hjemme men på sykehus og 
forhold er annerledes enn hos hjemmeboende. Observasjonen av bare to sykepleiere har 
visse begrensninger når det gjelder å dra større konklusjoner, men artikkelen tilbyr nyttig 
informasjon om problematikken i medisineringen av en parkinsonpasient. 
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4 PRESENTASJON AV FUNN   
 
4.1 Foreskrevet medisin og reel legemiddelbruk hos eldre pasienter 
I den danske undersøkelsen kom det frem noen forskjeller mellom hva legene hadde 
foreskrevet og hva pasientene faktisk hadde tatt. Av 382 pasienter, 75 år gamle, brukte 171 
(55 %) legemidler som fastlegen ikke hadde foreskrevet. Hos 71 % var det avvik i foreskrevet 
dose/tatt dose og hos 66 % var det avvik i legemiddelregimet. (Barat, Andreasen og 
Damsgaard 2001: 618). Doseavvik var 2,5 ganger vanligere hos pasientene som fikk 
medisiner fra flere leger enn hos dem som fikk medisinene sine fra en (fast)lege og doseavvik 
var to ganger vanligere hos aleneboende enn hos dem som bodde sammen med noen. Bruk 
av feil legemiddel, doseavvik og legemiddelregimeavvik var 1,2- 2,5 ganger vanligere hos 
dem som brukte tre eller flere medisiner. Pasientene som var demente (MMSE < 24) hadde 
avvik i medisinregimet ni ganger mer enn ikke-demente (ibid:619). 
 Tjueen prosent av den australske intervensjonsgruppens medlemmer rapporterte at de 
noen ganger glemmer å ta medisiner og 29 % av gruppen sa at de med viten og vilje ikke tar 
medisiner når de skulle gå ut (Griffiths et al 2004:173).  
Bainbridge og Ruscin henviser i sin artikkel til flere studier som har vist at legemiddel 
compliance blir svakere når pasienten må ta medisiner mer enn to ganger om dagen. De 
henviser også til en studie med 147 eldre pasienter som hadde minst tre ulike foreskrevne 
medisiner og hvor legemiddelregimet ble endret etter sykehusopphold. I alt 49 % av dem var 
enten under- eller overmedisinert i minst en medisin to uker etter 
sykehusopphold(Bainbridge og Ruscin 2009: 147-148). I en annen undersøkelse kom det 
frem at deprimerte hadde tre ganger oftere avvik i medisinregime enn ikke-deprimerte (ibid: 
150). 
Undersøkelser om legemiddelbruk hos eldre parkinsonpasientene viser stor variasjon i 
compliance (10-80 %). Pasientene hadde størst vanskeligheter med å ta medisinene sine 
med rette intervaller (ifølge ibid:147). 
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4.2 Manglende kunnskaper om medisiner 
I den danske testgruppen visste 60 % av deltakerne hensikten med minst 75 % av sine 
medisiner, 21 % forsto konsekvensene av forsømmelse av medisin eller dose. Fire prosent 
hadde kunnskap om bivirkningene og fem prosent om risker for forgiftninger. Ingen visste 
noe om medisinenes interaksjoner (Barat, Andreasen og Damsgaard 2001:619). I den 
australske testgruppen trengte 71 % ekstra informasjon angående legemidlenes navn, 
inntakstid og funksjon og 67 % av deltakerne feilet minst i en (pasientene hadde i 
gjennomsnitt 10,4 ulike medisiner) funksjon av legemidlene (Griffiths et al: 2004: 171). 
 
4.3 Manglende evner til å håndtere og ta inn medisiner 
Den australske gruppen ble testet i håndteringen av legemidler og det kom frem at 33 % 
kunne ikke lese instruksjonene (som var skrevet med Arial 10-størrelse)på medisinboksen. 
Omtrent 29 % kunne ikke åpne eller lukke et barnesikkert lokk på medisinboksen, 37,5 % 
hadde vanskeligheter å se forskjell på grønne, lavendelblå og blå tabletter og 37,5 % hadde 
noen ganger svelgevansker med medisiner (Griffiths et al: 2004: 169, 170-171). Nesten 13 % 
kunne ikke åpne en viss type legemiddelpakning (blister pack) eller dosett (ibid 173). 
 
4.4 Sykepleierens manglende kunnskaper om legemiddeladministrering 
I observasjonsundersøkelsen kom det frem at begge, erfarne sykepleiere, ikke administrerte 
morgenmedisiner optimalt til en parkinsonpasient.  Antiparkinsonmedisinen ble administrert 
mer enn to timer forsinket, det ble brukt uriktig administrasjonsmåte (blant annet ved å 
blande sammen medisiner i medisinskålen når risken for interaksjoner øker) og det ble gitt 
feile doser av medisiner (Kelly, Eggleton og Wright 2010: 149-150). Sykepleieren fra 
vikarbyrå brukte mer tid på medisineringen enn postens faste sykepleier. Ikke-kjent 
sykepleier gjorde flere feil i medisineringen ( ibid:150-151). Begge pleierne hadde fått 
undervisning i administrering av medisiner til pasienter med svelgevansker og syntes at de 
var kompetente nok og ikke trengte noen ekstra opplæring/utdanning i det (ibid:151-152). 
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5.0 DRØFTING 
 
5.1 Parkinsons sykdom - egenomsorgskrav 
Parkinsons sykdom med motoriske og andre symptomer er en alvorlig trussel i pasientens 
egenomsorg, helse og velvære. Orem skriver om helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. 
Disse egenomsorgsbehovene ved helsesvikt blir aktuelle hos pasienten med Ps.  Med tanke 
på medisineringen av en pasient med Ps, er alle av Orems seks egenomsorgsbehov 
(kap.2.4.2) aktuelle. Spesielt viktig er det å være bevisst på ubehag, skadelige virkninger og 
effekten av foreskrevet medisinsk behandling og å observere og justere den (4) samt 
gjennomføre nødvendige tiltak effektivt (3). Bevissthet på konsekvensene og effekten av 
sykdommen og observasjon av dem (2) er viktig og målet er å sikre helsetjenesten ved 
sykdom (1). 
Medisineringens betydning er sentral i behandlingen av pasienter med Ps og den kan bidra 
mye til at grunnlag for pasientens terapeutiske egenomsorgskrav, alt det nødvendige 
pasienten trenger, blir sikret mest mulig. Det overordnete målet av medisineringen er at 
pasienten med Ps skal ha normal funksjon og velvære i hverdagen lengst mulig. En godt 
fungerende medisinering fremmer det ved å kontrollere, forebygge og behandle sykdommen 
samt kompensere svikten i egenomsorgen. 
 
5.2  God compliance og «sykepleierens syv rette» 
 
5.2.1 Jevnt dopaminnivå  
Å holde ved like et jevnt dopaminnivå hos pasienten, er hovedfunksjonen av medisineringen 
til en parkinsonpasient. Det er den eneste måten at pasienten unnviker sterke, 
invalidiserende motoriske symptomer og on- og off-skiftinger hvilket et ujevnt og skiftende 
dopaminnivå forårsaker. Et mest mulig stabilt dopaminnivå er forutsetningen for at 
pasienten skal kunne mestre hverdagen sin og skal kunne bo i sitt eget hjem. 
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Å få god compliance/ etterlevelse med antiparkinsonmedisinene er krevende for en pasient 
med Ps fordi antiparkinsonmedisinene må ofte tas flere ganger om dagen og med visse 
forholdsregler. En eldre, aleneboende, parkinsonpasient med eventuell kognitiv svikt som 
bruker flere legemidler flere ganger om dagen har en meget stor risk for å få sine medisiner 
ikke-optimalt som funnene (kap.4.1)tyder på.  For at pasienten skal få en optimal nytte av 
antiparkinsonmedisinene, bør alle «sykepleierens syv rette» som er rett pasient, rett dose, 
riktig legemiddel, riktig legemiddelform, rett måte, rett informasjon og rett tid (Holm og 
Notevarp 2007: 10) være til stede. 
 
Parkinson’s disease is perhaps one of the best examples in which the level of 
medication adherence is a prime motivator for gaining relief from the motor 
complications associated with PD (Setter 2008: 45). 
 
Siden riktig medisinering er så fundamentalt viktig for pasienter med Ps, drøfter jeg 
problematikken i lys av «sykepleierens syv rette» 
 
5.2.2 Til rett tid 
Det reduserte og skiftende dopaminnivået hos en parkinsonpasient stabiliseres først og 
fremst med levodopa som har den beste effekten på bradykinesi og rigiditet, symptomene 
som kan være veldig ødeleggende for pasientens evne til å klare hverdagen. Levodopa har 
halveringstiden på 90 minutter hvilket betyr at pasienten må ha flere doseringer av dette 
legemiddelet om dagen. For at pasienten skal ha jevnt dopaminnivå og dermed minst mulig 
motoriske symptomer og overspent muskulatur, må pasienten få medisinene med jevne 
intervaller (Grosset og Grosset 2007: 1-2). Om pasienten ikke får sine 
antiparkinsonmedisinene med rette intervaller: f.eks. for sent, så kan pasienten få mer 
vanskeligheter å bevege seg, å snakke, å tygge og å svelge (Noble 2007: 54) og slik også 
pasientens evne til å ta medisiner kan bli svekket (Kelly en al 2010: 150). Undersøkelsene av 
eldre pasienter med Ps har vist at pasientene har slitt med å ta medisinene med rette 
intervaller (kap.4.1). 
Disse tette intervallene i medisininntak hos en parkinsonpasient er ikke alltid 
sammenfallende med andre medisinrutiner på sykehus, sykehjem (Noble 2007: 54). Dette 
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kan i enda større grad gjelde for hjemmesykepleien hvor pasienter ofte er spredt over et 
stort geografisk område. 
Morgenvakten i hjemmesykepleien starter oftest 7.30 og morgenmøtet med informasjon og 
fordeling av pasientbesøk kan ta 30-45 minutter alt ettersom hvordan tjenester er organisert 
og antall pasienter i gruppen. Det kan bety at klokken kan være 8-8.15 når personalet drar 
fra basen. Det kan ta lang tid før hjemmesykepleieren er hos pasienten. I praksisperioden i 
hjemmesykepleien opplevde jeg sjelden at hjemmesykepleieren var hos første pasient før 
klokken 8.30. I hjemmesykepleien er det mange prioriteringer som må tas. Hvem trenger det 
første besøket om morgenen? Parkinsonpasientene «konkurrerer» om tiden med f.eks. 
diabetikere og andre pasienter med kroniske sykdommer som trenger hjelp om morgenen. 
At pasienten for sine antiparkinsonmedisiner til rett tid er påkrevende. Det er viktig at 
hjemmesykepleien har gode rutiner og nok bemanning slik at pasientene får sine medisiner 
tidlig nok. Å medisinere en parkinsonpasient med svelgevansker kan ta lang tid og det bør 
tas i betraktning når tidsberegningen for vedtakene lages. 
 
5.2.3 Rett og mer informasjon om medisiner 
Ifølge Orem er «behov for å være bevisst på ubehag, skadelige virkninger og effekten av 
foreskrevet medisinsk behandling» et av egenomsorgsbehovene ved helsesvikt. Da blir det 
aktuelt for sykepleieren å forklare pasienten legemidlers egenskaper, indikasjoner, 
kontraindikasjoner, effekt, bivirkninger og interaksjoner.  Å veilede og rettlede samt å 
undervise er sykepleierens hjelpemetoder i møte med med pasientens egenomsorgskrav 
(kap.2.4.3). 
Denne retten er lovpålagt og pasient- og brukerrettighetslovens § 3-2. og § 3-5 definerer det 
nærmere (kap.2.6.3). 
Medikamentell behandling av Ps krever ofte flere ulike legemidler som levodopa/carbidopa, 
dopaminagonist/enzymhemmere. Dessuten har parkinsonpasientene ofte andre sykdommer 
i tillegg som depresjon, kognitiv svekkelse, hypotensjon som gjør at de bruker flere 
medisiner. Dette øker risikoen for bivirkninger og interaksjoner med legemidler (Bainbridge 
og Ruscin 2009: 149). Bivirkningene er mer vanlige hos eldre pasienter enn hos yngre fordi 
den aldrende kroppen mister en del kapasitet til å bryte ned og å skille ut legemidler samt å 
29 
 
kompensere for ugunstige legemiddeleffekter. Om pasienten har sykdommer i hjerte, lever 
og nyrer, øker risken for bivirkninger enda mer (Spigset 2010: 393-395). 
Den danske og australske undersøkelsen viste at eldre pasienter hadde manglende 
kunnskaper om medisinenes funksjon. Mange forsto ikke konsekvensene av avvik i 
medisineringen og visste lite om medisinenes bivirkninger/interaksjoner (kap.4.2). 
Den danske undersøkelsen konkluderte med at grundig informasjon om medisinene, 
medisinenes nytter og ulemper kunne øke pasientenes kunnskaper om medisineringen og 
dermed også kunne forbedre compliance (Barat et al 2001: 621). I den australske 
undersøkelsen var et av intervensjonstiltakene å undervise pasientene om medisiner, doser, 
medisineringens hensikt, bivirkninger (Griffiths et al 2004: 170). Etter intervensjonene kom 
det frem at pasientene hadde den største avanseringen i kunnskaper om medisiner og 
medisinregime (Griffiths et al. 2004: 168). Dette viser at det er nyttig å veilede og undervise 
om medisiner. Dette støttes også av Bainbridge og Ruscin. I veiledningen må det brukes 
enkle, klare og helst skriftlige beskjeder.  Apotekene og farmasøytene er i en nøkkelrolle i 
veiledningen fordi de ofte har lengre pasientkontakt enn leger (Bainbridge og Ruscin 2009: 
152). Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5. poengterer også at informasjonen skal være 
tilpasset slik at pasienten skjønner informasjonen (kap. 2.6.3). Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere poengterer også sykepleierens rolle i å gi pasienten en tilpasset informasjon for 
at pasienten kan gjøre avgjørelser selv og sykepleieren skal forsikre seg om at pasienten har 
forstått informasjonen (kap.2.6.5). 
Den komplekse behandlingen av Ps gjør at pasienten og spesielt eldre, aleneboende 
pasienter som er i risikogruppen for avvik i medisineringen, trenger mye informasjon om 
sykdommen og medisineringen. I tillegg til fastlegen er hjemmesykepleien i en 
nøkkelposisjon å gi pasienten informasjon om legemiddelbruk og det forutsetter at 
hjemmesykepleien må ha oppdatert og relevant kunnskap om legemidler og legemidlers 
bivirkninger, interaksjoner osv. for å kunne veilede, rettlede og undervise. Virksomhetens 
(hjemmesykepleiens) leder skal sørge for at personalet har tilstrekkelig kompetanse og får 
nødvendig opplæring i medisineringen (kap.2.6.4) 
 Den didaktiske relasjonsmodellen (ifølge Jahren Kristoffersen et al 2008:246-250) kan være 
et hjelpemiddel i planleggingen og utføringen av pasientundervisning. F.eks.om en pasient 
med Ps dropper medisininntak på grunn av bivirkninger. Da kan modellen f.eks. brukes slik at 
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sykepleieren vurderer først pasientens evner som kognitiv tilstand, intellektuell kapasitet til 
forandring. Målet kan være at pasienten tar sine medisiner etter forordning. 
Fremgangsmåten kan være at sykepleieren underviser pasienten om sykdommen, medisiner 
og bivirkninger og tilrettelegger undervisningen (metoder, forhold) slik at pasienten får mest 
mulig ut av den. Til sist er det viktig å vurdere om pasienten har oppnådd målet.  
Det er viktig å gjenta undervisning og veiledning fordi pasientens hukommelse kan være 
svekket. Aleneboende har ikke noen som skal minne dem om hvor viktig det er å ta 
medisiner. Hjemmesykepleieren kan gjøre det ved å veilede og undervise pasienten. 
 
5.2.4 Riktig legemiddel og rett dose 
Parkinsons sykdom er ikke en statisk sykdom og det betyr at medisineringen må justeres 
etter igjenværende dopaminproduksjon. Når pasienten er mer langsom, stivere og skjelver 
mer, kan det bety at pasienten er undermedisinert.  Om pasienten er forvirret, har 
hallusinasjoner og ikke-viljestyrte bevegelser, kan det være tegn på at pasienten er 
overmedisinert (Grosset og Grosset 2009: 59). 
Ifølge Orem har pasienten ved helsesvikt egenomsorgsbehov for å «være bevisst på ubehag, 
skadelige virkninger og effekten av foreskrevet medisinsk behandling samt å observere eller 
å justere dem. En eldre parkinsonpasient, spesielt aleneboende, mangler ofte denne evnen 
og da blir det en sykepleieoppgave å observere hvordan antiparkinsonmedisineringen 
fungerer, hvilke bivirkninger, interaksjoner pasienten har. En nøye observasjon og oppfølging 
av medisineringen er hele grunnlaget for at pasienten skal få optimal medikamentell 
behandling. Det er også viktig å dokumentere om det er forandringer i pasientens 
funksjonsnivå eller om pasienten har større bivirkninger enn før. Det er også viktig at 
sykepleieren har kontakt med fastlegen som foreskriver medisiner. Hjemmesykepleieren har 
mest og tettest kontakt med pasienten og er sammen med pasienten den viktigste 
observatøren av symptomene og kan varsle legen når det er behov for justeringer. 
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5.2.5 Riktig legemiddelform og på rett måte 
Opp til 95 % av parkinsonpasientene har svelgeproblemer (kap.3.3.4) og det gjør at 
medisineringen må gjøres enkelt og hensiktsmessig for å få et godt resultat. Depottablettene 
har den fordelen at det trengs mindre doseringer per dag og gir jevnere 
plasmakonsentrasjon av legemiddelet. Ulemper er at de ikke kan, i likhet med kapsler, 
knuses eller tygges (Nordeng 2010:28-29). Sinemet depottabletter f.eks. fins i to ulike 
former: Sinemet depot kan deles i to, men Sinemet depot mite kan ikke deles i to. Den første 
medisineringen om morgenen med depottabletter kan gi effekt en time senere enn hva 
vanlige tabletter skulle gi. Sinemet fins også i vanlig tablettform, men da må pasienten ta 
tabletter 3-4 ganger om dagen. Med Sinemet depot holder det med 2-3 doseringer per dag 
(Felleskatalogen 2012). 
Stalevo som inneholder entacapone(COMT-hemmer), levodopa og carbidopa er en 
kombinasjonspreparat hvilket gjør at pasienten trenger mindre medisiner og doseringer 
(Grosset og Grosset 2009: 62) og brukes når levodopa og dekarboksylasehemmer ikke virker 
på motoriske fluktuasjoner. Den kan ikke knuses og må svelges hele (Felleskatalogen 2012). 
Det fins også et levodopamedisin (Madopar) som fins i oppløselig tablettform som brukes for 
nattlig akinesi når pasienten har store skiftninger i dopaminnivået(Felleskatalogen 2012). 
Dopamin kan administreres i gelform (Duodopa inneholder levodopa og carbidopa) 
kontinuerlig, intestinalt med en transportabel pumpe som går inn i duodenum eller jejunum. 
Det brukes gjerne når pasienten har en langtkommen Ps og de andre legemidlene ikke 
hjelper pasienten å holde et høyt nok dopaminnivå. Dopaminpumpen kan brukes hjemme, 
men dosene må finjusteres, medisinkasetten må skiftes (kan ikke brukes mer enn 16 
timer)og effekten og bivirkninger må observeres (Felleskatalogen 2012) hvilke er store 
utfordring for en langtkommen parkinsonpasient som bor alene og kan dessuten være 
kognitivt svekket. 
Å administrere en slik dopaminpumpe krever også ekstra ferdigheter og kunnskaper hos 
hjemmesykepleiere. Med stor sannsynlighet kommer disse pumpene etter hvert til å være 
mer vanlige hos parkinsonpasientene som får tjenester fra hjemmesykepleien. 
Hjemmesykepleien må gjøre seg klar til å møte denne type administrering av legemidler og 
eventuelt å planlegge opplæring og veiledning av personalet for fremtidens behov. 
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Antiparkinsonmedisinene har noen forholdsregler når det gjelder inntak av medisinene. 
F.eks.i levodopagruppen er det Madopar som må tas en halv time før mat eller en time etter 
måltid. De andre levodopapreparatene kan tas både med og uten mat.  Av 
dopaminagonistene er det Parlodel som må tas sammen med mat og det er ofte fordelaktig 
å ta også de andre dopaminagonistpreparatene (spesielt Cabaser) sammen med mat for å 
unngå gastrointestinale bivirkninger (Felleskatalogen 2012). Hjemmesykepleien må ta disse 
forholdsreglene i betraktning når hjemmebesøkene planlegges til en parkinsonpasient ved å 
forvisse seg om at pasienten har den rette informasjonen om administrasjonsmåten og at 
medisinene tas i den rette konteksten. 
 
5.3 Bruk av hjelpemidler og tilrettelegging 
Den danske undersøkelsen konkluderte med at bruk av hjelpemidler (the use of compliance 
aids) kan fremme compliance (Barat et al 2001: 621). Den australske undersøkelsen viste at 
eldre pasientene hadde vanskeligheter med håndteringen av legemidler.  Dosettene kan 
forbedre compliance og hver og en pasient har sine egne strategier med å huske 
medisineringen (f.eks. ved morgenaktiviteter). Det er også mulig å påminne pasienten om 
medisiner med telefon, SMS, e-post. Elektronisk overvåkning av medisininntak er også mulig, 
men det trenger mer lovmessig og annen vurdering (Bainbridge og Ruscin 2009: 152-153). 
Å åpne legemiddelesker og pakninger krever et visst nivå av finmotorikk og 
parkinsopasientene har ofte redusert finmotorikk hvilket gjør at legemiddelhåndtering kan 
bli en så stor utfordring at pasienten trenger hjelpemidler. Dosettene kan være et godt 
hjelpemiddel, men å bruke dosetter, krever også finmotorikk som parkinsonpasientene ofte 
mangler. 
 I hjemmesykepleiepraksisen der pasienten administrerte medisinene fra istandgjort dosett, 
opplevde jeg noen ganger at pasienten hadde mistet en del tabletter på gulvet. Dosettens 
«skivelokk» er ikke lett å bruke og det er en risiko for at en stiv pasient mister medisiner eller 
får medisiner fra en annen avdeling fra dosetten. En løsning på problemet er å ta tablettene, 
f.eks. morgenmedisinene, ut av dosetten kvelden før (på kveldsbesøket) og sette dem opp i 
et beger på pasientens nattbord. Da må hjemmesykepleien ha klare rutiner og være sikker 
på at pasienten har forstått hvor morgenmedisinene er. Multidosetter som inneholder alle 
33 
 
pasientens medisiner for et bestemt doseringspunkt i en pose, kan noen ganger være et 
godt alternativ. De kan være lettere å håndtere enn dosettene, men da må pleiepersonalet 
sørge for at de brukes rett og at pasienten faktisk tar riktige medisiner og det kan være 
hensiktsmessig å ta doseringsposene fra hverandre i remsen (f.eks kvelden før for neste dag) 
og å ha dem i kronologisk rekkefølge f.eks. i ulike begre på et bestemt sted om pasienten tar 
kvelds- og morgenmedisiner selv. 
Om pasienten tar sine medisiner selv og har tendens til å huske dårlig, er det mulig å avtale 
med pasienten at hjemmesykepleieren f.eks. tar kontakt med pasienten per telefon ved et 
bestemt tidspunkt for å forvisse seg om at pasienten har tatt legemidlene. 
 
5.4 Mindre medisiner – bedre compliance 
Den danske undersøkelsen konkluderte også med at antall medisiner har stor betydning for 
hvor god compliancen er og oppfordrer leger til å være forsiktig med antall 
medisiner/ganger per dag for å nå god compliance og spesielt hos hjemmeboende og 
demente (Barat et al 2001:621). Når det gjelder pasienter med Ps har enklere medisinregime 
(færre doseringer per dag) ført til bedre compliance, men på grunn av 
antiparkinsonsmidlenes farmakokinetikk (kort halveringstid) er det visse begrensninger i 
reduseringen av doser (Bainbridge og Ruscin 2009: 152). F.eks. om pasienten spiser Stalevo, 
kan det bare tas en tablett om gangen og når pasienten har den maksimale dosen, kan antall 
doseringer komme opp til 7-10 (Felleskatalogen 2012). 
 
5.5 Samarbeid og kommunikasjon mellom pasient, sykepleier, fastlege og farmasøyt 
Bainbridge og Ruscin framhevde at et godt lege-pasient forhold med god og klar 
kommunikasjon, informasjon og samhandling har stor innflytelse på compliance. Bedre 
compliance er også mer sannsynlig om alle faggruppene rundt pasienten samarbeider og gir 
informasjon til hverandre (Bainbridge og Ruscin 2009: 151). Den australske undersøkelsen 
konkluderte med at sykepleierne som jobber hos hjemmeboende, følger med i problemer i 
medisinering fra orkesterplass og er dermed viktige informanter til (fast) leger og kan 
samarbeide med andre faggrupper f.eks. ved hjelp av intervensjoner for å bedre pasientenes 
legemiddelbruk (Griffiths et al 2004: 174). 
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Den aleneboende, eldre parkinsonpasienten kan være ganske alene med sin sykdom. 
Kontakten med fastlege er sporadisk og pasienten har ikke nødvendigvis noen direkte 
kontakt med farmasøyter eller apotek. Dette betyr at hjemmesykepleien har en svært viktig 
rolle i observasjonen av medisiners effekt, bivirkninger, interaksjoner og hvordan pasienten 
klarer medisineringen. Fastlegen rekvirerer medisiner, men pasienten er ikke alltid i stand til 
å formidle til fastlegen hvordan medisineringen fungerer. Da blir det hjemmesykepleierens 
oppgave å informere fastlegen om hvordan medisineringen fungerer. Når det blir 
forandringer i effekt, nye bivirkninger, interaksjoner og om pasienten har vanskeligheter 
med å ta medisiner, bør hjemmesykepleieren kontakte fastlegen som kan justere og vurdere 
medisineringen og eventuelt forandre administrasjonmåten slik, om mulig, at pasienten kan 
få lettere sine medisiner. 
Samarbeid og kommunikasjon mellom hjemmesykepleien og fastlegen kan være en 
utfordring. En norsk undersøkelse « Vet fastlegen hvilke medisiner hjemmesykepleien gir 
pasientene» fra 2004 tyder på at samarbeidet mellom disse gruppene ikke er optimalt: 
Seksti prosent av tilfeldig utvalgt gruppe på 90 pasienter hadde avvik i antall medisiner, i 
doser eller i doseringer da hjemmesykepleiens og fastlegenes lister av faste medikamenter 
ble sammenlignet. Undersøkelsen konkluderte med: «Manglende samsvar mellom 
medisinlistene kan representere et potentielt folkehelseproblem. Kommunikasjonen mellom 
hjemmesykepleien og fastlegene bør bedres.» (Rognstad og Straand 2004: 810-811). 
«Forskrift om legemiddelhåndtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp» 
i § 5. sier at « kommunehelsetjenesten skal i forståelse med pasienten sikre at fastlegen får 
informasjon om pasienten får rekvirert legemidler av en annen lege.» (kap.2.6.4). 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det at «sykepleieren fremmer åpenhet og 
gode tverrfaglige samarbeidsforhold i alle deler av helsetjenesten.» (kap.2.6.5). 
 
5.6 Organisering av medikamentell behandling og bruk av ufaglærte 
Medisineringen av parkinsonpasienten kan være tidkrevende og det er viktig at 
medisineringen skjer tidlig nok. Kelly et al drøfter noen forandringer når det gjelder 
morgenmedisineringen på sykehus som å starte «medisinrunden» rett og slett tidligere, å 
delegere medisineringen til pleieassistenter (care workers), plassere alle medisinene på et 
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sted (f.eks. på pasientrommet). Å bruke pleieassistenter i administrering er problematisk 
fordi de ikke har kunnskaper om interaksjoner, farmakologi og dessuten blir da 
ansvarsforhold uklare (Kelly et al 2010: 150,15). 
I USA ble 29 ufaglærte helsearbeidere observert mens de administrerte medisiner til 510 
beboere i omsorgsboliger (assisted living). Det kom frem 1373 avvik (28%) i totalt 4866 
observasjoner. Mest avvik var det i tid og i dose (Young et al 2008:1999). 
Ifølge Gautun og Hermansen var 2009 andel årsverk, utført av personell uten relevant 
fagutdanning, 31 % på hjemmebaserte tjenester (Gautun og Hermansen 2011: 69). «Tre av 
fire som er på jobb i hjemmesykepleien i Oslo i helgene, mangler pleierutdanning» i følge 
(Østlandssendingen 23.04.2007). I «Retningslinjer for utlevering av legemidler av andre enn 
offentlig godkjent sykepleier/vernepleier i kommunehelsetjenesten» står det: «I 
hjemmesykepleien kan fullmakt til utlevering av legemidler gis til hjelpepleiere, eventuelt 
omsorgsarbeidere og sykepleierstudenter». F.eks. i Akershus kan ufaglærte få 
utleveringsfullmakt til å utlevere ferdig istandgjorte pasientdoser etter et endt og godkjent 
(skriftlig prøve) medisinkurs på 12 timer samt praktisk opplæring på 
tjenestestedet.(Farmasøytisk tilsynsordning i Akershus i samråd med fylkeslegen i Akershus 
2000). 
Helsepersonelloven tillater helsepersonell å delegere «bestemte oppgaver til annet 
helsepersonell om det er forsvarlig ut fra oppgavens art» (kap.2.6.2). Pasient- og 
brukerrettighetsloven forsvarer pasientens rett til informasjon om helsehjelpen og pasienten 
skal få informasjon «om mulige risikoer og bivirkninger» (kap.2.6.3). Forskrift om 
legemiddelhåndtering sier at virksomhetslederen er ansvarlig for at legemiddelhåndteringen 
skjer forsvarlig og skal sørge for at helsepersonell har tilstrekkelig kompetanse å håndtere 
legemidler (kap.2.6.4). 
 Ps krever kompleks medikamentell behandling og observasjonen av effekt, bivirkninger og 
interaksjoner av legemidler samt observasjonen av pasientens symptomer er viktig for at 
pasienten får en situasjonsjustert, godt fungerende medisinering. Det er forutsetning for at 
pasienten kan fungere best mulig i hverdagen. Ufaglærte har ofte for lite kunnskaper om 
sykdommer, bivirkninger, symptomer og har ikke nok kompetanse å gjøre gode 
observasjoner. Jeg har egne erfaringer om medisinering fra en istandgjort dosett i et 
omsorgsbolig etter at jeg hadde tatt et medisinkurs på 12 timer. Jeg synes at en slik 
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opplæring holder absolutt ikke med de krav som trengs når en gir medisiner til en pasient 
med Ps.  Hjemmesykepleien burde bruke sine mest erfarne og mest kompetente personell 
hos pasienter som trenger kompleks og krevende legemiddelbehandling som 
parkinsonpasientene. Spesielt viktig er dette hos aleneboende, kognitivt svekket pasienter 
som ikke blir sett, observert og hjulpet av andre. 
Angående andre medarbeidere står det i yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere at 
«Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for andre helse- og 
omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og omsorgsfunksjoner.» (kap.2.6.5). 
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6 KONKLUSJON 
 
Medikamentell behandling av eldre, aleneboende pasienter med Ps er en krevende oppgave 
for hjemmesykepleieren. Hjemmesykepleieren bør ha gode kunnskaper om symptomer, 
forløpet av sykdommen og om medisiner og deres effekt, bivirkninger og interaksjoner for å 
kunne sørge for god medikamentell behandling til pasienter med Ps. Observasjonen av 
symptomer og medisineringen er grunnlaget for at pasienten skal få optimal medikamentell 
behandling. En justert medikamentell behandling til rett tid er forutsetning for at pasienten 
kan mestre hverdagen sin og kan bo lengst mulig i sitt eget hjem. Samarbeidet og 
kommunikasjonen mellom pasient, hjemmesykepleier og fastlege er også meget viktig for at 
pasienten får en godt fungerende medikamentell behandling. 
Undervisning, veiledning og tilrettelegging er viktige hjelpemetoder som 
hjemmesykepleieren kan bruke for å bedre pasientens kunnskaper om medikamentell 
behandling og utfordringer med den. Praktisk tilrettelegging er også en viktig hjelpemetode 
for hjemmesykepleieren. 
At hjemmesykepleien er faglig oppdatert, har god kompetanse, har tilstrekkelig bemanning 
og er godt organisert, er en forutsetning for at hjemmesykepleien klarer å gi lovpålagte og 
forsvarlige tjenester til pasienter som krever kompleks medikamentell behandling. 
Hjemmesykepleieren har også personlig ansvar for å gi tjenester som er faglig, juridisk og 
etisk forsvarlige. Hjemmesykepleieren må også holde seg oppdatert om forskning og 
utvikling i sykepleien og bruke det i praksis. Hjemmesykepleieren har også veiledningsansvar 
for medarbeidere. Dette er spesielt viktig i hjemmesykepleien hvor det arbeider mange 
ufaglærte. 
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